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Incompatibilidad 
de Grupo y Rh

Cruzan la 
barrera 

placentaria y se 
incorporan a la 
circulación fetal

Forman complejos 
antígeno-anticuerpo en los 
eritrocitos Rh (+) del feto

La responsable de la enfermedad hemolítica del RN con el resultado de la destruccioón acelerada de los eritrocitos fetales por anticuerpos maternos. que 
son producidos cuando la sangre Rh (+) del feto se pone en contacto con la sangre Rh (-) de su madre durante el embarazo o parto.

Anticuerpos del 
tipo IgG

Se incorporan a la 
circulación fetal

es

Etiología

Incompatibilidad de Grupo y Rh.
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Se destruyen y dejan al feto 
aloinmune con anemia 

hemolítica

DiagnósticoPrevención

Tamizaje con 
detección de 

Grupo y Rh en la 
primera consulta 

prenatal o 
concepcional

Gestante RhD (-) 
No sensibilizada

Mujer Rh (-) Sí

Realizar 
Cooms indirecto 

(mujer)
Positivo

Mujer 
sensibilizada, la 

profilaxis no 
tiene valor

Negativo

Realizar 
profilaxis

Primer Ttrimestre (menos de 13 SDG)

¿Existe 
embarazo molar, 

ectópipco, amenaza 
de aborto o 

aborto?

Sí

- Aplicar vacuna 
anti-D 150 uG en 
las primeras 72 
horas del evento

Vigilar las 
condiciones 
obstétricas

Terminar con el 
embarazo

¿Hemorragia 
del Feto hacia la 

madre?
Sí

Aplicar anti-D 
300 ug en el 

momento de la 
hemorragia

No

Aplicar anti-D 
300 ug a las 28 

SDG, previo 
Coobs indirecto 

negativo

Finalización del 
Embarazo

Edad 
gestacional en 

el momento de la 
hemorragia:

13-20 SDG

- Aplicar anti-D 
300 ug a las 
34 SDG

21-27 SDG

-Aplicar anti-D 
300 ug a las 34 

SDG

> 28 SDG Manejo de 
Finalización del 

embarazo

Clínica

- Anemia intensa con 
aumento de tejido 
eritropoyético

- Puede ser asintomático 
o padecer una hemólisis 
leve

- Presencia de ictericia 
(presente en el primer 
día de vida)

Prueba de 
Kleihauer-Betke

- Hidrops Fetalis

Es el acumulo de líquido en 
más de dos compatimientos 
fetales
- Asociado a anemia intensa: 

Signos de 
descompensación 
cardpiaca y colapso 
circullatorio

- Aparece con HB fetal < 
5g/dL

- Ictericia temprana de 
rápida evolución

- Anemia
- Alteraciones neurológicas

Realizar
- Historia clínica completa con 

especial énfasis en SNC
-  Investigar antecedentes 

maternos

Madre Rh 
negativo

Sí

Determinar en el RN:
- Grupo sanguíneo ABO y Rh 
- Hematocrito
- Hemoglobina
- Bilirrubina sérica
- Frotis de sangre
- Coobs directo

No

Diagnóstico 
diferencial

Rh 
positivo y 

Coombs directo 
positivo

Sí
- Bilirrubina elevada

- HTC bajo
- Reticulocitos elevados

No

Sí

- Evaluar bilirrubinas de 
acuerdo  a la gravedad

- Edad gestacional
- Horas de vida
- Cifras de bilirrubinas 

séricas

Realizar 
Fototerapia o 

exanguinotransfusión

No

Vigilancia
- Repetir bilirrubinas 

en 6 horas
- Vigilar estado 

neurológico

Bilirrubina  
elevada

Sí

ExanguinotransfusiónRealizar con 
doble volumen

Fototerapia

Decidir que tipo 
de a cuerdo a 

gravedad

Descenso de 
bilirrubinas

Sí

Retiro de fototerapia cuando las cifras de bilirrubinas 
estés por debajo del umbral de fototerapia

No

Investigar complicaciones y otras causas de 
hiperbilirrubinemia

No

Bilirrubinas 
normales o 

levemente elevadas con 
signos suestivos de 

encefalopatía

Sí

Realizar 
exanguinotransfusión, 
independientemente 

de las cifras de 
bilirrubinas

No

- Egreso hospitalario
- Realizar seguimiento estrecho del desarrollo 

psicomotor



Se define como Alergia a la Proteína de la Leche de Vaca a las reacciones de 
hipersensibilidad iniciadas por un mecanismo inmunitario específico contra la proteína de la 

leche de vaca. Puede ser por Ac IgE, mixtos o no IgG.

Etiología

¿Solución
existente?

Manifestaciones severas de APLV

Alergia a la Proteína de la Leche de Vaca
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Proteínas implicadas

- B-lactoglobulina
- A-lactoglobulina
- Caseína

Manejo de paciente con posible APLV

Manifestaciones leves a moderadas de APLV

como

- Regurgitación frecuente, vómito, diarrea, 
estreñimineto, sangrado por evacuaciones

- anemia no descompensada, dermatitis 
atópica

- Edema de labios, urticaria, obstrucción 
nasal, tos crónica, sibilancias

como

- Falla de crecimiento debido a diarrea crónica, vómito o rechazo al 
alimento, anemia por deficiencia de hierro descompensada

- Enteropatía perdedora de proteínas, colitis severa, dermatitis atópica 
exudativa o severa con hipolbuminemia

- Falla de crecimiento, edema laríngeo, dificultad respiratoria, 
reacciones sistémicas como anfilaxía

Niños que son alimentados al seno materno 
exclusivo, indicar dieta de eliminación estricta 

de lácteos en la dieta de la madre por al 
menos 4 semanas

¿Existe 
mejoría?

Sí

Continuar con 
restricción en la dieta de 
la madre hasta valorar 
la respuesta a prueba 

de tolerancia

No

Sustitución con 
fórmula 

extensamente 
hidrolizada

MejoríaSí

- Vigilancia clínica
- Valorar prueba de 

tolerancia a partir del 
primer año de edad

¿Hay 
tolerancia?

Sí

Dieta sin 
restricción de 

lácteos
No

Continuar restricción y valorar nueva prueba de 
tolerancia cada 6 meses hasta los tres años y cada año 

hasta los 15 años

No

Verificar apego a 
la dieta

¿Mejoría?Sí

fórmula 
extensamente 

hidrolizada

No

Iniciar manejo 
con fórmula de 
aminoácidos

¿Existe 
mejoría? No

Realizar un 
diagnóstico 
diferencial 
detallado

Sí



Se define como el 
pasoretrógrado y sin 

esfuerzo del contenido 
gástrico hacia el esófago

Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico
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Tipos
Reflujo 

Gastroesofágico o 
RGE fisiológico o 

madurativo

Enfermedad por 
Reflujo 

Gastroesofágico

Es el paso del 
contenido 

gástrico hacia el 
esófago

Es una condición que se presenta 
cuando el reflujo del contenido gástrico 

causa síntomas molestos y/o 
complicaciones

complicaciones

Etiología

- Actividad motora propulsiva desorganizada del cuerpo 
esofágico

- Presión disminuida del esfínter esofágico inferior
- Retraso del vaciamiento gástrico
- Hipersecreción de ácido estomacal
- Relajaciones transitorias del esfínter esofágico inferior
- Aumento de la presión intraabdominal
- Hernia del hiato, gastrostomía

Manejo de caso 
de RGE/ERGE

Síntomas de RGE

- Regurgitaciones (regreso de pequeñas cantidades 
de contenido gástrico a la faringe o a la boca sin 

náusea y sin esfuerzo)
- Vómito, expulsion violenta del contenido gástrico

Síntomas de ERGE

- Regurigitaciones frecuentes con o 
sin vómitos

- Pérdida o probre ganancia de peso
- Irritabilidad
- Llanto intenso
- Trastornos del sueño
- Pirosis
- Hematemesis
- Disfagia
- Odinofagia
- Sibilancias
- Estridor, tos, y disfonía

Paciente pediátrico con 
vómitos atónicos alimentarios

Sospecha de RGE

RGE Fisiológico

Más presencia de síntomas

Sí

Más presencia de complicaciones

Buscar

¿Signos de alarma?

Sí

NoRealizar medidas 
generales

Sospecha de ERGE

Tratamiento médico: IBP 
(omeprazol 1.5-3.7 mg/kg/día)

Realizar

Valorar pruebas 
complementarias

Con mejoría

Continuar 
tratamiento

- pHmetría: pH < a 4 en 24 h.
- Esofagografía con bario bajo 

control radioscópico: descartar 
causas anatómicas

- Esofagoscopía con biopsia: Dx 
de confirmación de esofagitis

Positivos ERGE

Sin mejoría

- Procinéticos 
(metoclopramida)

- Ranitidina 5-10 
mg/kg/día 

¿Mejoría?

Sí

No

Tratamiento 
quirúrgico: 

Funduplastía

Más presencia de 

- Patología pulmonar asociada 
grave (neumonía por 
aspiración)

- Apnea

Medidas posturales

- Decubito prono 
para lactantes

-  Espesantes de 
fórmula



Crisis Convulsivas Febriles
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Son los episodios convulsivos que aparecen durante los 6 meses y 5 años asociados a fiebre (38°C) en niños sin anomalias neurologicas ni crisis 
febriles previas en los que no hay evidencia de infección u otra caus intracraneal definida, ni alteraciones metabólicas o sistémicas

Etiología en niños de edad Lactante y Preescolar

Crisis Febriles

- Convulsión asociada a fiebre
- Síncope Febril
- Delirio Febril
- Incoherente con fiebre pero 

sin alteración del tono m´.

Manejo y Diagnóstico de Paciente con Crisis Convulsivas

Mencionaremos las causas de Crisis Convulsivas Febriles y no 
febriles

Infecciosas

- Meningitis
- Encefalitis 

Metabólicas

- Hipoglucemia
- Hipocalcemia
- Hiponatremia

Accidentes e 
intoxicaciones

- TCE (hematoma 
epidural, contusión 
cerebral

- Casi-ahogamientos
- Ingesta accidental de 

fármacos y drogas

Otros

- Apneas
- Trobosis del 

seno venoso
- Post 

inmunización

Módulo de 
Triage

Paciente que ingresa por crisis convulsiva de primera vez

- Azul
- No urgente, 

sin riesgo

- Verde
- Urgencia 

menor, 
riesgo bajo

Amarillo

Naranja

Rojo

- Afebril
- Asintomático
- Alerta
- Orientado

- Cefalea
- Dolor leve 

reciente
- Problema 

reciente
- Fiebre en 

niño mayor a 
6 m. y menor 
5a.

Control de Tipo A

- Fiebre en niño < 6 meses y > 5 años
- Historial discordante
- Déficit neurológico nuevo
- Antecedente de crisis convulsiva
- Comorbilido

- Alteración súbita del estaod de 
conciencia

- Estado posictal < 30 min
- Déficit neurológico agudo
- Signos meníngeos

- Crisis convulsiva activa
- Estado postictal > 30 min
- Crisis convulsiva > 4 min.
- Hipoglucemia
- Deterioro neurológico
- Compromiso de vpia aérea
- Estado de choque

Manejo de 
tipo A

Manejo de tipo B

Azull Verde

Historia Clínica detallada y 
Exploración Fisica 

Completa

¿Se trata de 
un evento paroxístico no 

epiléptico?

Sí

Envío a consulta 
externa de 

pediatría para 
protocolo de 

estudio

No

Envío a primer 
nivel de 
atención

Amarillo Naranja

- Protocolo C.A.B.D.
- Colocar en decúbito lateral
- Retirar ortesis
- Protección de vía aérea
- Aflojar ropa
- Tomar el tiempo del inicio del 

evento

- Historia clpinica detallada
- Exploración física completa

Vigilancia por 8 horas en el servicio 
de urgencias

¿Cumple criterios 
de hospitalización

Sí

Referir y/o hospitalizar 
al paciente en 2 o 3 
nivel según el caso

No

Egresar con envío a consulta 
externa de pediatría para 

protocolo de estudio

Criterios de Hospitalización
- < 1 año
- CC compleja/atípica
- signos meníngeos
- Estado postictal > 30 min.
- Déficit neurológico agudo
- Estado epiléptico

Niño con primera 
crisis convulsiva 
en período ictal

- Administrar diazepam IV: 0.25-0.5 
mg/kg velocidad: 2-5 mg/min       ó

- Lorazepam IV: 0.05-0.5 mg/kg 
Velocidad 2 mg/min y repetir la dosis 
en 5 minutos si es necesario

¿Continúa 
convulsionando?

Sí

Administrar fenitoína IV: 20 
mg/kg, Velocidad: < 3 

mg/kg/min ó < 25 mg/min.

No

¿Cumple 
criterios para 

hospitalización?
No

¿Cumple 
criterios para 

recibir tratamiento de 
mantenimiento?

Sí

Manejo de tipo A

¿Cumple criterios para 
recibir tratamiento de 

mantenimiento?

Sí

Indicar valproato de magnesio, 
egresar y evaluación integral por 

neurólogo pediatra

- Criterios de mantenimiento (2 o más)
- Edad < 12 meses
- Crisis convulsivas parciales
- Crisis convulsivas de más de 15 minutos de duración
- Fenómeno postictal mayor de 30 min de duración
- Déficit neurológico a la exploración física
- Más de dos crisis convulsivas en 24 h.
- estatus epiléptico

Indicar valproato 
de magnesio, lta y 
valoración integral 

por neurólogo 
pediatra

No

Alta y valoración 
integral por 
neurólogo 
pediatra

¿Continúa 
convulsionando?

Sí

- Administrar fenitoína 10 mg/kg adicionales (dosis máx. 
total de 30 mg/kg) en velocidad < 3 mg/kg/min ó < 25 
mg/min monitorizar presión arterial y electrocardiograma 
ó

- Fosfenitoína IV eaquivalente a 15-20 mg/kg de fenitoína 
en velocidad de < 1 mg/kg/min

¿Continúa 
convulsionando?

Sí

- Administrar Valproato de sodio IV: 20-40 mg/kg 
a velocidad de 3-6 mg/kg/min ó

- Valproato de magnesio rectal: 20 mg/kg ó
- Fosfenitoína 10 mg/kg adicionales  (dósis 

máxima total de 30 mg/kg) en velocidad de < 1 
mg/kg/min

¿Continúa 
convulsionando?

No
Hospitalizacion y 

tratamiento 
específico

Sí

- Administrar fenobarbital IV: 15-20 mg/kg más 
fenobarbital en infusión continua IV: 1 a 3 
mg/kg/hora

¿Continúa 
convulsionando?

Sí

-  Administrar fenobarbital 10 mg/kg/adicional 
(dosis máxima total de 30 mg/kg) e Intubacion 
endotraqueal

¿Continúa 
convulsionando?

Sí

- Midazolam: 0.15-0.2 mg/kg más
- Midazolam en infusión continua: 0.75 mcg/kg/min e incrementar 1-2 

mg/kg/ min hasta obtener respuesta
- Si persisten las convulsiones considerar inducir coma con Propool (IV 3-5 

mg/kg más 1-5 mg/kg/hora) ó Tiopental (IV: 75-125 mg más 50 mg cada 
2-3 min hasta respuesta

Continuar 
tratamiento 
específico

No
Hospitalización y 

tratamiento 
específico

No
Hospitalización y 

tratamiento 
específico

No
Hospitalización y 

tratamiento 
específico



Una enfermedad 
caracterizada por  
el descenso de 
los niveles de 

glucosa en sangre 
por debajo de 45 

mg/dL.

Duración de la 
Hipoglucemia

Hipoglucemia 
Persistente

Hipoglucemia 
Transitoria

< 48 Horas > 48 horas

Diagnóstico

1. Prematurez 
2. RCIU
3. Hiperinsulinismo (Hijo de madre diabética)
4. Causas iatrogénicas (Hipotermina, ayuno, 

exanguinotransfusión)
5. Farmacos en la madre (Propanolol, 

Clorpropamida)
6. Por patología neonatal (Sepsis, 

Policitemia, Asfixia IU)
7. RN de peso alto , hijo de madre obesa

HIpoglucemia 
Neonatal

Hipoglucemia Neonatal
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es

Etiología

1. Hiperinsulinnismo (Sx. de Beckwith-Wiedeman, 
adenomas pancreáticos)

2. Déficits hormonales (Corticoesteroides, ACTH, 
Hormonas tiroideas, H. del crecimiento)

3. Déficit hereditario del metabolismo de carbohidratos 
(Galactosemia)

4. Defectos en el metabolismo de los aminoácidos

Etiología

Recién Nacido en 
la primera hora de 

vida

Tiene factores 
de riesgo para presentar 

hipoglucemia

- Producto macrsómico (4 kg).
- Estrés perinatal (Asfixia/isquemia/hipoxia; 

preeclamsia; RCIU; Sepsis, eritroblastosis, hipotermia)
- Parto prematuro o postermino
- Hijo de madre diabética
- Dificultad de alimentación
- Medicación materna (Betabloqueadores, 

Hipoglucemiantes, Valproato)
- Historia familiar de Hipo.
- Síndromes Congénitos

No
- Manejo del RN sano
- HC con búsqueda 

intencionada de FR

Sí

Medir la glucosa sanguínea poprandial a las 2 horas de 
vida (posteriormente cada 4-6 horas)

¿Niveles de glucosa < 45 mg/dL?Sí 

- Tomar muestra de sangre con 
ténica adecuada

- Verificar el valor de glucosa por 
técnicas de laboratorio (Glucosa 
central)

NO

- Seno materno de forma frecuente (10-12 toms al 
día)

- Medición de glucemia capilar prepandrial cada 4-6 
horas

- Suspender monitoreo después de 36 HDVEU ó 2-3 
mediciones de glucosa normal

¿Tiene 
síntomas de 

hipoglucemia?

Sí

Tratamiento 
de 

hipoglucemia 
sintomática

No

Tratamiento 
de 

hipoglucemia 
asintomática

- Tomar muestra de sangre con adecuada técnica y verificar niveles de glucosa por 
laboratorio

- Administrar solución glucosada al 10%, en bolo IV (2 ml/kg-200mg/kg)
- Iniciar infusión de SG 10%, con aporte de 6-8 mg/kg min.
- Alimentación por VO siempre que se pueda

Síntomas

Por los bajos [] de glucosa en el cerebro
- Respuesta adrenérgica (Irritabilidad, palpitaciones, 

ansiedad)
- Respuesta colinérgica (Sudoración, hambre)
- Signos neuroglucopénicos (Letargo, Convulsiones, 

Coma)
Periodos de apnea, Cianosis, Llanto débil, Hipotonía, 
Temblores finos.

Determinación de 
glucosa a los 30 minutos ¿Es 

> 45 mg/dL?
Sí

Continuar con el 
mismo 

tratamiento

Determinación 
de la glucosa a las 6 

horas ¿Es > 50 
mg/dL?

No

- Administrar bolo de 
SG 10% e 
incrementar aporte 
de GKM de 2 en 2 
mg/kg/min. hasta un 
máximo de 12 
mg/kg/min

- De lo posible 
continuar con 
alimentación VO

Sí

- Disminuir aporte de GKM de 2 en 2 mg/kg/min 
cada 6 horas, hasta alcanzar 4 mg/kg/min

- incrementar aporte vía oral

No

Determinación de 
glucosa a los 30 min de 

modificación de tratamiento 
¿>45 mg/dL?

Sí
Continuar mismo aporte de GKM por 24 
h.. con monitorización de glucosa cada 

6 horas

Glucosa 
¿>50 mg/dL?Sí

No

- Investigar comorbilidades
- solicitar valoración por 

endocrinologpia pediátrica

No

Después 
de 6 horas ¿Glucosa >50 

mg/dL? y ¿Adecuada 
alimentación?

No

Sí

- Suspender soluciones IV
- Continuar con alimentación vía oral

No

- En los casos sin respuesta al tratamiento 
puede usarse Hidrocortisona Intravenosa

- A 10 mg/kg/día en dos dosis y tratamiento 
corto de 1-2 días

Después de 6 
horas ¿Glucosa >50 
mg/dL? y ¿Adecuada 

alimentación?

Administrar 
Glucagón IM 0.3 

mg/kg según 
respuesta

Sí

No

Identificar 
los niveles de 

glucosa

Glucosa menor o 
igual a 25 mg/dL

- tomar muestra de sangre con 
ténica adecuada y verificar el valor 
de la glucosa central

- sin esperar los resultados de 
laboratorio administrar:

- Iniciar solución glucosada al 10% 
con aporte de 6-8 mg/kg/min.

- Valorar la posibilidad de 
alimentación enteral

Glucosa entre 
25-45 mg/dL

- Tomar muestra de sangre con ternica adecuada 
y verificar el valor de glucosa central

- Sin esperar datos de laboratorio
- continuar alimentacion via oral, seno materno
- Ó sucedáneo de leche materna 1-5 ml/kg/toma, 

10-12 veces al día
- determinar glucosa después de 30-60 minutis

Continuar menejo como 
hipoglucemia asintomática

- Inicicar solución glucosada 
al 10% con aporte de 6-8 
mg/kg/min.

- Valorar la posibilidad de 
alimentación enteral

¿Niveles 
de glucosa 

menores o igual a 
45 mg/dL?

Sí No

- Continuar alimentación cada 1-2 
horas

- Determinar el nivel de glucosa 
cada 4-6 horas durante las <48 
HDVE

- Mantener el nivel de glucosa 
entre 50-120/dL



Son malformaciones cardíacas o de los grandes vasos presentes al nacimiento y que se originan en las primeras semanas de la gestación por factores 
que actúan alterando o deteniendo el desarrollo embriológico del sistema cardiovascular

Etiología

Cardiopatías Congénitas
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Exposiciones maternas que incrementan la 
probalidad de cardiopatías (enfermedades)

Exposiciones maternas que incrementan la 
probalidad de cardiopatías (drogas)

- Fenilcetonuria
- Diabetes pregestacional
- Enfermedad febril
- Influenza
- Rubéola
- Epilepsia

Drogas terapéuticas
- Anticonvulsivantes
- Tocólisis con Indometacina, Ibuprofeno
- Sulfasalazina
- Talidomida
- Vitamina A
- TMP-SMX

Drogas no terapéuticas
- Mariguana

Exposiciones ambientales 
- Solventes orgánicos

Clasificación

Recién Nacido
- Rubéola
- Trisomía 21
- Sx,. de Marfán
- Sx. de Turner

Cardiopatías congénitas acianógenas Cardiopatías congénitas cianógenas

-  Incluyen cortocircuitos izquierda-derecha que resultan 
en un aumnto o disminución del flujo pulmonar

- Saturaciones de oxígeno normales

- Una fracción del retorno venosos sistémico pasa del 
corazón derecho al izquierdo y vuelve a la circulación 
sin oxigenarse en los pulmones

- Tiene saturación de oxígeno bajas

son

- Comunicación Interventricular
- Comunicación Interauricular
- Persistencia del Conducto Arterioso
- Coartación Aórtica
- Estenosis Aórtica
- Estenosis Pulmonar

- Tetralogía de Fallot
- Transposición de Grandes Vasos
- Anomalía de Ebstein
- Atresia Tricuspídea
- Atresia pulmonar
- Drenaje Venoso Anómalo

Flujo PulmonarAumentado Normal

Con Hipertrofia de 
Ventrículo Izquierdo

- PCA y CID
Con Hipertrofia de 
Ventrículo Derecho

- Comunicación 
Intrauricular

Con Hipertrofia de 
Ventrículo Izquierdo

- Coartación de la aorta
Con Hipertrofia de 
Ventrículo Derecho

- Estenosis Pulmonar

Flujo pulmonarAumentado

Hipertrofia de Ventrpiculo 
Derecho

- Drenaje venoso anómalo y 
transposición de grnades 
vasos

Hipertrofia de ventrículo 
izquierdo

- Atresia de válvula tricúspide
Hipertrofia de ventrículo 

derecho
- Tetralogía de Fallot y Ebstein

Normal

Paciente mayor de 5 años que 
acude a consulta

Pacienes 
asintomáticos

¿TIene factores de 
riesgo para Cardiopatías 

Congpenitas?

Continuar 
atención médica 

habitual

No

Sí

Interrogatorio y 
exploración física 

dirigida a CC

¿Diagnóstico de 
sospecha de CC?

No

No
Diagnóstico y 
Tratamiento 
Específico

Niños con 
deficiente 
desarrollo 

pondoestatural sin 
causa aparente

- Interrogar 
exposiciones 
maternas

- Antecedentes 
familiares de CC

- Buscar cianosis, 
disnea, apex 
desplazado, 
soplos, arritmias, 
dificultad resp.

Pacciente con 
cromosomopatías o 

malformaciones 
extracardíacas

¿Valoración 
cardiológica 

reciente?Sí

Continuar 
atenicón médica 

habitual

No

Pacientes con 
soplo cardíaco

DIastólico Sistólico

Adolescentes y 
adultos

¿Tiene síntomas, signos 
o radiografía o ECG 
sugestivo de CC?

Sí

Continuar con su 
atención médica 

usual

Sí

Comunicación 
intrauricular

Clínica y 
diagnóstito

- Soplo sistólico 
en foco 
pulmonar con 
desdoblamiento 
amplio y fijo 
del S2

- Dx por 
Ecocardiograma 
Doppler

Tratamiento 
- Cierre 

quirurgico de 
la anomalía

Comunicación 
interventricular

Clínica y 
diagnóstito

- Soplo sistólico 
en borde 
esternal con 
irradiación en 
barra.

- }Dx por 
Ecocardiografía 
Doppler

Tratamiento 
- Conservador y 

quierurgico si 
no se cierra 
de manera 
espontánea

Estenosis 
aórtica

Clínica y 
diagnóstito

-  Pulso 
carotídeo 
retrasado y 
disminuido, 
soplo sistólico 
romboidal, 
desdoblamiento 
paradóico de 
S2

Tratamiento 
- Digitálicos, 

diuréticos y 
IECAS

Comunicación 
interventricular

Clínica y 
diagnóstito

- Disnea 
durante el 
ejercicio y 
dolor torácico 
retroesternal 
con el mismo

Tratamiento 
- Diuréticos 

y 
vasodilatad.

Transposición 
de grandes 

vasos

Clínica y 
diagnóstito

- Cianosis con o 
sin colapso 
circulatorio 
más 
congestión 
pulmonar 
secundaria a 
reflujo

Tratamiento 
- Postaglandinas 

para 
permeabilidad 
del conducto 
arterioso

- Cirugpia 
Rashkind, 
Senning 
/Mustard

Anomalía de 
Ebstein

Clínica y 
diagnóstito

- CIanosis 
grave, 
acidosis 
metabólica e 
insuficiencia 
cardíaca 
congestiva. 
Imagen de 
caja en Rx

Tratamiento 
- Prostaglandinas 

y reparación o 
reemplazo 
valvulares
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